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Resumen 

En las últimas décadas, la medicina ha experimentado gran-
des cambios tecnológicos, políticos y culturales que han 
reconfigurado el rol del médico. Con el objetivo de caracte-
rizar el estatus de la profesión médica actual, el presente 
escrito discute la crisis que enfrenta la profesión a través de 
la identificación y el análisis de seis fenómenos macrosocia-
les que pueden rastrearse desde la perspectiva sociológica, 
incluyendo el comercialismo, el gerencialismo y la medicali-
zación. A la par de estas tendencias, se arguye que es en el 
encuentro cotidiano del médico con el nuevo rol del pacien-
te donde se reproducen y reiteran estos cambios. El análisis 
se nutre de una perspectiva sociológica al contrastarse con 
los poderes o atributos clásicos de la profesión: monopolio 
del conocimiento, autorregulación, mandato y licencia. A la 
luz de este concepto, se vuelve patente el declive de los 
primeros tres, lo que da pie a reexaminar el concepto de 
profesión a la luz de la teoría social y reflexionar sobre las 
implicaciones que trastocan la educación médica.

Palabras clave: Sociología Médica; Medicalización; Autono-
mía Profesional; Educación Médica; Profesión

Abstract

In the last decades, medicine has experienced intense tech-
nological, political and cultural changes that have reconfigu-
red the role of the physician. To characterize the actual status 
of the medical profession, this article discusses the crisis in 
the medical profession through the identification and analysis 
of 6 macrosocial phenomena that can be traced through the 
sociological perspective including commercialism, manage-
rialism and medicalization. Aside of these tendencies, it 
seems that it is in the daily encounter of the physician and 
the new role of the patient where these changes are repro-
duced and strengthened. The analysis nourishes from a so-
ciological perspective by eliciting the classical attributes of 
the profession: monopoly of knowledge, auto-regulation, man-
date and license. In the light of this concept, it becomes clear 
that the first three attributes suffer an involution, which offers 
insight to reexamine the grounds in which the concept was 
constructed, and to reflect on the implications for medical 
education.

Keywords: Sociology, Medical; Medicalization; Professional 
Autonomy; Medical Education; Profession
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Introducción

La eficacia técnica que logró la medicina ante los 
avances tecnológicos y científicos de los siglos XIX y XX 
consolidó su profesionalización y otorgó al médico con-
fianza pública y un creciente estatus social. Sin 
embargo, las transformaciones que se han dado en el 
ejercicio de la profesión en las últimas décadas impli-
can una recesión del poder del médico en la sociedad.1 
Después de la era dorada de la medicina al término de 
la Segunda Guerra Mundial, los médicos gozaban de 
gran admiración, pacientes leales, respetables colegas, 
seguridad laboral, completa autonomía de su trabajo y 
un ingreso de lujo. Sin embargo, a partir de los años 
1980 y en lo posterior, se ha observado una profesión 
en declive, plagada de burocracia, pérdida de autono-
mía, disminución del prestigio e insatisfacción personal; 
crecientes datos empíricos y anécdotas hacen palpable 
un generalizado malestar profesional.2,3

La profesión médica se ha sometido a significativas 
fuerzas sociales, organizativas, culturales, económicas 
y políticas que han tambaleado los antiguos preceptos 
que caracterizaban a la profesión y han modificado en 
mayor o menor medida su esencia y práctica. Los cam-
bios impactan en el rol del médico en la medida en que 
condicionan su interacción con otros agentes e institu-
ciones, incluida su relación con el paciente. El objetivo 
específico de este artículo es caracterizar el contexto 
y el estatus de la profesión médica actual utilizando un 
abordaje desde la sociología.

La percepción de estos cambios y su impacto son 
relativos a un modelo de funcionamiento previo que se 
erigió sobre un concepto clásico de profesión. Este 
contraste destaca especialmente porque la disciplina 
médica fue uno de los iconos de las profesiones libe-
rales que influyó sobre la conceptualización misma de 
profesión. Según Coe,4 los atributos característicos de 
la profesión son el monopolio del conocimiento, la 
autorregulación, la licencia y el mandato. El monopolio 
del conocimiento se refiere a la exclusividad de un 
saber esotérico que faculta a los profesionales como 
expertos y que les confiere el poder de ofrecer su con-
sultoría/servicios a los profanos. La autorregulación, 
como su nombre indica, se refiere al poder de regu-
larse como grupo profesional, de velar por las normas 
y los términos que rigen la naturaleza de su trabajo, y 
de ejercer control sobre sus miembros. La licencia se 
refiere a la tarea y el poder que (en este caso) poseen 
los médicos para legitimar las formas de educación de 
los nuevos aspirantes a la profesión. Finalmente, el 
mandato se refiere al poder que los médicos tienen 

para el establecimiento de las pautas a las que el 
público profano debe aspirar en materia de salud, o en 
otras palabras, la autoridad para determinar qué es 
enfermedad. Estos atributos clásicos de la profesión 
serán reevaluados según seis fenómenos sociológicos 
que se describirán en los siguientes apartados, con la 
finalidad de comprender cómo influyen en el rol del 
médico en el contexto actual.

1. La medicalización

La medicalización hace referencia a la expansión de 
la jurisdicción, la autoridad y las prácticas de la medi-
cina a nuevos ámbitos que se abren y generalizan. 
Esto impone una connotación de enfermedad o de 
desviación a condiciones humanas que previamente 
no eran consideradas así, incluyendo condiciones bio-
lógicas, psicológicas y conductuales. En la era de la 
medicalización, cualquier ser humano se convierte en 
un individuo en potencial riesgo que requiere atención 
médica y, con frecuencia, apoyo farmacológico.5

Algunos ejemplos emblemáticos han sido el sín-
drome de hiperactividad y déficit de atención, la obe-
sidad, la intervención sobre procesos naturales de la 
mujer (menstruación, embarazo, parto, menopausia) y 
las manifestaciones del envejecimiento.

El término «medicalización» fue acuñado por soció-
logos que, con mirada crítica, reconocieron esta intru-
sión y hegemonía de la visión médica sobre terrenos 
que no solía normar, y se explica por una cultura que 
exalta la supremacía de la ciencia y la autoridad de la 
racionalidad médica. Aunque posiblemente fue la auto-
ridad y el expertise médico lo que pavimentó el camino 
hacia la medicalización, ha sido la industria la que ha 
explotado esto en términos de ganancias para las 
empresas que ofrecen productos, curas y soluciones 
para estos nuevos «problemas» de salud, lo que obra 
en detrimento del estatus del médico.6,7

En la era de la medicalización, la intrusión con res-
pecto al rol del médico ocurre en la medida en que 
esta cultura permite que otros agentes influyan sobre 
la dictaminación de los límites de la salud o la enfer-
medad, por lo que desafía el poder de mandato que 
antes le era exclusivo.

2. La era de la información

El hecho de que la sociedad esté cada vez más alfa-
betizada y cuente con trayectorias académicas más 
prolongadas disminuye la brecha de educación con los 
profesionales, lo cual permite a los pacientes entender 
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y participar mejor en sus interacciones con el mundo 
médico. Además, las tendencias de creciente demo-
cratización han equilibrado las relaciones interpersona-
les y con las organizaciones, lo cual achica la brecha 
de estatus y autoridad entre los profesionales y los 
legos.

Internet ha permitido a los pacientes acceso al 
conocimiento médico, y ello les ha facilitado la adop-
ción de prácticas consumistas. Por un lado, los 
pacientes buscan activamente la información, y por el 
otro, el marketing de la industria dirigido al consumi-
dor favorece las prácticas de autodiagnóstico y auto-
medicación, y con esto una demanda inapropiada de 
medicamentos.8

Este comportamiento afecta el poder del médico de 
manera radical, pues desafía el estatus de consultor 
que le reconocía el derecho exclusivo de esta tarea.9 
El atributo que se ve directamente afectado es el del 
monopolio del conocimiento, ya que ahora es factible 
que el público tenga acceso a información especiali-
zada que antes solo asimilaba a través del encuentro 
con el médico. 

3. El gerencialismo

Los sistemas de salud se han convertido en indus-
trias a raíz de que han sido colonizados por la idiosin-
crasia empresarial. Este cambio se acompaña de 
nuevos paradigmas en los que la eficiencia en costos 
y en procesos administrativos ha tomado la centralidad 
frente a la lógica del cuidado.10 Es en el hospital, lugar 
en el que originalmente se fortaleció el poder médico, 
donde el gerencialismo ha provocado más tensiones y 
erosionado el poder de la profesión. Se argumenta que 
la alienación de los médicos ha generado efectos 
negativos sobre la relación con el paciente, la calidad 
de la atención y la posibilidad de cumplir con sus obli-
gaciones éticas.2,9,11,12

El gerencialismo ha incidido desde dos frentes que 
abarcan tanto la forma como el contenido del quehacer 
médico y afectan significativamente la autonomía de la 
que gozaba en el modelo liberal. El control sobre las 
formas de organización del trabajo incluye todas las 
regulaciones que norman las condiciones del trabajo 
médico, como horarios, términos de asociación, inte-
racción con otros profesionales, acceso a los recursos 
y supeditación de incentivos o ingresos según prácti-
cas establecidas. Este último contribuye al creciente 
asalariamiento de los médicos. En términos del conte-
nido, alude a la dictaminación de protocolos de 

actuación que invaden y reglamentan el criterio del 
médico en sus decisiones. 

El gerencialismo ha reforzado el poder de los admi-
nistrativos mediante una serie de procesos que buscan 
controlar el quehacer del médico por medio de audito-
rías al desempeño y el rendimiento médico, las cuales 
reflejan una burocratización al exigir una práctica minu-
ciosamente documentada que resulta en trabajo admi-
nistrativo extra para los médicos. 

En lo que respecta a la esencia del quehacer médico, 
el movimiento de medicina basada en evidencia puede 
generar coerción mediante la regulación y la estanda-
rización de criterios clínicos sobre el diagnóstico y el 
tratamiento de las enfermedades que pretenden homo-
logar las prácticas y reducir la variabilidad y la 
incertidumbre. 

En la intersección de la nueva protocolización y el 
gerencialismo, algunos autores describen la manera en 
que la presión administrativa jerárquica puede convertir 
las guías y los protocolos en reglas rígidas que se 
imponen sobre los clínicos ante la confusión sobre las 
variedades, los recursos, los términos y la validez de 
este conocimiento, así como su aplicación en la prác-
tica clínica diaria.13,14 Esta devaluación del juicio profe-
sional merma su autonomía en la práctica y pone en 
riesgo la tarea de salvaguardar los intereses de los 
pacientes como primacía.15,16,17

Aunque esta protocolización pueda contribuir a recu-
perar la confianza del público, hay evidencia que hace 
sospechar que la élite administrativa desarrolla intere-
ses compartidos con las corporaciones y las estructu-
ras burocráticas que no necesariamente operan en 
favor de la profesión.15

El gerencialismo, en términos de las formas de tra-
bajo, incide sobre el poder de autorregulación. La intru-
sión en el contenido de la disciplina médica merma 
tanto la capacidad de autorregulación como el mono-
polio del conocimiento. 

4. El comercialismo

Para Hafferty y Castellani,18 la erosión de la autori-
dad médica se debe a que los médicos fueron ocupa-
cionalmente marginalizados y desplazados por las 
compañías aseguradoras y farmacéuticas con su cre-
ciente poder en la esfera sociopolítica. La comerciali-
zación de la salud y la enfermedad ha transformado la 
noción del paciente y le ha conferido un papel activo 
como cliente y consumidor, lo cual merma la autonomía 
del profesional desde varios frentes. 



338

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2020;58(3):335-341

Las compañías farmacéuticas han logrado tal poder 
económico que tienen injerencia sobre la agenda de 
investigación y establecen así las prioridades en temas 
de salud. Sus relaciones con los médicos son comple-
jas, dado que las compañías requieren el respaldo y la 
prescripción de los médicos, y suelen ir a presentarles 
nuevo conocimiento y productos, que a veces se acom-
pañan de incentivos económicos. Al mismo tiempo, la 
autoridad de los médicos se basa cada vez más en los 
desarrollos farmacéuticos, por lo cual fungen como 
mediadores para la adquisición de dichos productos.8 
Esta mancuerna médico-industria también podría con-
tribuir a la crisis de la confianza en la práctica médica, 
que se relaciona con conflictos en el ámbito ético y 
moral.19

También las compañías aseguradoras intervienen de 
forma importante en las formas de trabajo y los ingre-
sos de los profesionales. Esta intrusión amenaza la 
autonomía del médico en las decisiones clínicas que 
ejerce, pues está condicionado a los recursos avalados 
por la aseguradora y esto lo pone en riesgo de que 
restrinjan sus honorarios como parte de las estrategias 
de reducción de costos.20,21

Las compañías farmacéuticas, al tener poder político 
y financiar sus propias investigaciones, se entrometen 
en el monopolio del conocimiento y posiblemente tam-
bién en su poder de mandato, al comercializar produc-
tos que favorecen la visión de la enfermedad en 
situaciones que antes no eran así consideradas, lo cual 
promueve la medicalización.

Las aseguradoras, que actúan como intermediarias 
entre el médico y el paciente, atentan contra la auto-
nomía del profesional en su quehacer clínico. Esto, al 
menguar el monopolio del conocimiento, pues deses-
timan el criterio del médico para cernirlo a pautas de 
diagnóstico y tratamiento, con lo que privilegian una 
lógica de costos. También inciden significativamente 
en el poder de autorregulación, dado que imponen 
formas de hacer y fijan los pagos por el trabajo del 
médico, contribuyendo también al asalariamiento y la 
proletarización de la profesión.22

5. La tecnologización

Aunque la evolución científica y tecnológica fue la 
clave para la profesionalización de la medicina, los 
avances científicos recientes han sido tan radicales 
que cuestionan constantemente las competencias del 
profesional, pues le exigen actualización y creciente 
apoyo en tecnología de punta para efectuar diagnósti-
cos. Antes, el saber técnico y científico se encarnaba 

en la figura del médico y en sus habilidades clínicas 
como monopolio exclusivo de este conocimiento. La 
propedéutica y el acto de la exploración física eran 
aspectos clave para el diagnóstico; sin embargo, ahora 
son más evidentes las limitaciones del profesional 
frente a la sofisticación tecno-científica. 

Aunque se requiere un operario médico que admi-
nistre e implemente las novedades de la tecnología, 
simbólicamente hablando, a veces es la determinación 
de una enzima en un examen de laboratorio o un indi-
cador en un estudio de imagen los que tienen la capa-
cidad de arrojar diagnósticos. Ante esta situación, en 
la percepción del público el médico arriesga el tener la 
última palabra; parecería que la confianza de los 
pacientes se posa en mayor medida sobre la ciencia 
subyacente que en el proveedor de salud.18

En el modelo liberal, los médicos en su consultorio 
tenían completa autonomía y autoridad sobre sus deci-
siones. Ahora, el médico dejó de ser el representante 
de la medicina para ser sustituido por «la tecnología, 
los equipos o las grandes instituciones, como los hos-
pitales que son sede de las tecnologías; o los seguros 
de salud y la seguridad estatal que dan acceso a las 
tecnologías».19 En corto, el médico se convirtió en un 
medio que conecta a los pacientes con la tecnología 
de la ciencia médica. 

La tecnologización atenta principalmente contra el 
monopolio del conocimiento, aunque cabría cuestionar 
si es porque ahora se comparte con máquinas capaces 
de diagnosticar y tratar pacientes; o al menos hace 
posible que asistentes, técnicos no médicos o los mis-
mos pacientes puedan interpretar los resultados de 
dichos procedimientos, con lo que los médicos pierden 
la exclusividad de esa competencia y saber.

6. La creciente participación de otros 
profesionales de la salud

Para la medicina, el aspecto más determinante de 
su poder había sido su capacidad de controlar todas 
las ocupaciones de la salud.22 Sin embargo, los médi-
cos podrían estar resintiendo una merma en su poder 
y una intrusión en su territorio por otras profesiones y 
ocupaciones en el ramo de la salud.

La tendencia al trabajo en equipos multidisciplinarios 
ha equilibrado el poder de los médicos frente a otros 
profesionales de la salud que ahora se reconocen 
como clave para el tratamiento integral del paciente. 
También en recientes décadas algunas disciplinas, 
como la osteopatía, la quiropraxis, la acupuntura, la 
naturopatía y la homeopatía, que habían sido 
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marginadas bajo la visión hegemónica de la medicina 
alópata, han empezado a ganar terreno en la práctica 
y una mayor aceptación de la sociedad como medicina 
ya sea alternativa o complementaria. 

En este sentido, el atributo más afectado es el mono-
polio del conocimiento médico, que ahora se comparte 
con otras disciplinas y esto posiblemente también 
influye en el poder de mandato, ya que, en la medida 
en que otros agentes ganan autoridad y credibilidad, 
también pueden influir en los conceptos de enfermedad 
y las formas de combatirla.

El nuevo paciente 

Los aspectos discutidos hasta ahora dan cuenta de 
cambios en la esfera macrosocial y de tendencias 
transversales a las formas de organización social. Sin 
embargo, en términos del análisis, este último factor 
—el rol del nuevo paciente— no es otro más de la lista, 
sino el eco de todos los demás. Es la reverberación 
que se hace palpable, ya no como muestra del poder 
simbólico o político cuando lo entendemos de manera 
abstracta o colectiva, sino en lo concreto y a la vez 
subjetivo del encuentro de un médico y un paciente. 
Ambos, ya influidos por estas tendencias que posible-
mente aceptan o resisten en diferentes grados, pero 
ahora, como agentes, actuando sus roles.

El paciente, como representante de la sociedad que 
acude a consultar al profesional experto, ha evolucio-
nado en sus expectativas y comportamiento, y desem-
peña un papel distinto, lo que irrevocablemente trastoca 
el rol del médico por medio de la afamada relación 
médico-paciente.

El acceso a la educación y a la información ha poten-
ciado el empoderamiento del paciente para que 
adquiera un papel activo en la toma de decisiones y 
desista de la preponderancia del antiguo modelo pater-
nalista. Esta creciente autonomía, en combinación con 
la actitud consumista que da pie a una relación de 
naturaleza más clientelar, además de la creciente des-
confianza en los médicos, también aumenta las exigen-
cias hacia los profesionales, a quienes se juzga con 
mayor rigor. Esto ha aumentado la incidencia de 
demandas penales y de denuncias en comisiones de 
arbitraje.23,24 

Aunque la naturaleza asimétrica de la relación médi-
co-paciente se mantiene por principio a favor del 
médico, surgen nuevas actitudes y comportamientos 
del paciente que incluyen la exigencia de mayor infor-
mación y participación, menor fidelidad y adherencia a 
la prescripción, rechazo del tratamiento y búsqueda de 

segundas opiniones. La medicalización también es un 
factor que contribuye a la inconformidad con la opinión 
médica, ante una idea o una necesidad que los medios 
de comunicación han sembrado.25

Este nuevo papel del paciente en un caso exacer-
bado constituye el paciente experto, que valiéndose 
del acceso al conocimiento médico actualizado y 
fundamentado en su propia experiencia de la enferme-
dad puede superar el conocimiento del médico en 
cuestiones específicas. Así, ejerce una función activa 
en la búsqueda de su diagnóstico, validado frecuente-
mente por grupos de autoayuda y legitimando la expe-
riencia de los profanos como un estatus privilegiado. 
En resumen, la previa incuestionable autoridad y la 
confianza en el médico ahora son puestas a prueba 
por el paciente, quien crece en autonomía y exige al 
profesional nuevas pautas de conducta e interacción.

Efectos sobre los atributos de la 
profesión

Es evidente que los atributos de la profesión han sido 
cuestionados por medio de los fenómenos discutidos, y 
al menos tres de ellos están en riesgo de preservarse en 
la forma en la que esta definición fue conceptualizada. 

El monopolio del conocimiento ha sido el rasgo más 
desafiado; los médicos han perdido exclusividad frente 
a otros agentes, como las industrias, los administrado-
res, otros profesionales y los mismos pacientes que 
han ganado acceso al conocimiento. Es evidente que 
los médicos aún son los guardianes y principales 
poseedores de este saber, pero las circunstancias 
actuales han democratizado el acceso a la información 
y han acortado la brecha de conocimiento entre los 
médicos y los profanos.

En segunda instancia, el poder de mandato también 
se ha empezado a diluir en pro de otros agentes. Tanto 
figuras profesionales como no profesionales que abar-
can el espectro de atención a la salud han ganado 
credibilidad y autoridad frente al público. Esta influen-
cia se evidencia tanto al desafiar las convenciones 
provenientes de la postura médica alópata como en 
función de establecer criterios diferentes de lo que 
significan la salud y el bienestar. Pero, sobre todo, han 
sido las compañías farmacéuticas y aseguradoras las 
que han logrado establecer pautas para el público en 
general con su contribución al desarrollo de una cultura 
de la medicalización, con la que se resta a los médicos 
parte de su poder en cuanto a dictaminar la frontera 
entre lo sano y lo patológico.
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En tercera posición, el poder de la autorregulación 
también ha sido cualitativamente afectado al permitir 
que los administradores, las empresas y las institucio-
nes de salud impongan procesos y formas de hacer 
que condicionan tanto la forma como el contenido del 
trabajo médico. 

Parecería que el poder mejor conservado por la pro-
fesión es el de licencia, pues siguen siendo los médicos 
los principales responsables del diseño, la gestión y la 
ejecución de la educación médica. Sin embargo, dado 
que los cambios son de naturaleza social, inciden 
transversalmente en los estudiantes y otros agentes 
implicados en esta tarea, aunque a través de mecanis-
mos más sutiles. Sin ignorar esta influencia, la autoridad 
y la responsabilidad de formar a los médicos del futuro 
sigue en manos de la profesión como grupo. Cabe hipo-
tetizar que es en el terreno de la educación donde los 
médicos ejercen mayor poder, con la capacidad de inci-
dir para hacer prevalecer los intereses y los valores que 
consideran importantes por medio de la socialización 
que imprimen sobre los aspirantes al gremio.

Esta aparente involución de poder en términos de los 
atributos profesionales de los médicos provee argu-
mentos para reabrir el debate sobre la desprofesiona-
lización24 que aún polariza con otras interpretaciones 
que admiten que el poder de los médicos se conserva, 
solo que de distintas formas.26

En todo caso, parecería que el poder que ha perdido 
la profesión médica ha sido redistribuido entre los otros 
agentes que participan en la esfera de la salud y que 
no estaban presentes, o al menos en tal cualidad o 
magnitud, en el siglo pasado, cuando se robusteció el 
concepto de profesión. Por lo tanto, en vez de solo con-
trastar el mundo empírico contemporáneo con la teoría 
social disponible, es necesario seguir explorando cómo 
se caracterizarían las profesiones al día de hoy, y si es 
válido replantear los preceptos que las definen. 

Conclusión

El debate sobre la evolución o la involución de los atri-
butos clásicos de la profesión podría ser perenne. Lo que 
es un hecho es que los condicionantes sociales de las 
últimas décadas, evidenciados por los fenómenos pre-
sentados en esta pieza, han influido en el rol y la práctica 
del médico, y lo seguirán haciendo. Esta discusión se 
vuelve en particular fructífera al reflexionar y reconsiderar 
los objetivos de la educación médica. En particular, por-
que implica formar a profesionales que se enfrentarán a 
escenarios radicalmente distintos a los que motivaron el 
modelo tradicional de enseñanza de la medicina, cuyas 

instituciones siguen patentes. La discusión de estas impli-
caciones excede el espectro del presente artículo, pero 
constituye una arista muy fecunda para los agentes invo-
lucrados en la disciplina. Lo cierto es que el abordaje 
para lidiar con las tensiones que se han generado entre 
la profesión médica y la sociedad no se agotan con el 
intento de formar solo buenos médicos, sino que se 
deben asumir críticamente las condicionantes sociales y 
culturales que provocan esta transición. Otro error sería 
dejar exclusivamente en manos de la educación médica 
los esfuerzos que deben articularse desde otros frentes 
institucionales y políticos.
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